#m, , Governo do Estado do Piaui L
w. | Secretaria de Seguranga Publica
_._ | Delegacia Geral de Policia Civil
A ﬁm__’.f SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 100203.003109/2019.85

—

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAD ADS CRIMES DE TRANSITO Resp. pelo Registrg:

<
DatafHora: 15/08:201 8-09:54
DADOS DA OCORRENCIA

Unidade Palicjal Responsive| Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAD AQS CRIMES DE TRANSITO IN0T207Y 29 40
Tipo Local
VIA PUBLICA
Municipio Bairro
TERESINA BUENOS AIRES
Enderego
AV DUQUE DE cAXIAS e
Complementn Ponte de Referencia
BALAQ DA COCA-COLA

DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDDS
Nome: DEYVES MARREIROS PEREIRA LinA, Tipo Envelv. VITIMAMNGE cignte
RG 2454580 P
Mae: DEUSALINA MARREIROS
Pai JOSE DE ARIMATEA PEREIRA LiMa
Endereco: RUA SAQ MATEUS, Nodgn
Bairru AGUA MINERAL
Cidace: TERESiNA

NATUREZA(S) DA OCORRENCIA

Natureza(s) da Ccorréncia

1 - Lesdo corpara) Culposa no transito (Ar 303 do CTE),

RELATO DA OCORRENCIA

RELATA QUE CONDUZIA A MOTO DE sua PROPRIEDAGE MaRTCA HUNDA GG 160 FAN FLACA URV-6680-PI COR
VERMELHA, RENAVAM 01178633567, E QUE TRAFEGAVA PELA Via CITADA QUANDD UM AUTOMOVEL DE PLACA NAD
IDENTIFICADA. QUE TRAFEGAVA NO MESMO SENTIDO, coLpiu na LATERAL DA MOTO PROVOCANDO A QUEDA DA,
VITIMA, Foy SOCORRIDD POR FAMILIARES E LEVADD PARA O HOUSP. DO BUENOS AIRES. ND DIA 01/0B/2019 DEL

ENTRADA NO HUT. (FRONT., 418444), TESTEMUNHA JESLEY ANTUNES GOUMES. RUA 340 MATEUS. 607 AGUA MINERAL
DECLARACOES Do MNOTICIANTE

(Eldiin__— Teffves A aRRe ke Feein ), ..
DEY

Clautio Costa De Sousa - Ma VES MARREIROS PE REIRA LiMA . MNotigiante

AGENTE DE poL Responsavel pela Informacao
HER by e ey i
Eplrgad 1T Dt
Boletim g Ocorsncia Mo e 15082015 09 54 - SEBO@2011-2019 AT Pagira 17

—




PEDIDO DO SEGURO DPVAT

(DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES}

7 INVALIDEZ PERMANENTE [ monre

4 - Nome compheto da vitima:

A P 1737723
?-meh&h:g‘ | B-E

o piinal | Lnrno |5 &0? 43
g _0%8)5505 HoIN

.mmmmmﬂmm{:ms,mm E CURADOR) FARA VITIMA/BEREFICIARIC MENOR ENTREDA 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legak

"18 - CPF do Regresentante Legal | 19- ProfissSo do Representante Legal

Daclaro, pars todos of fins de direite, residir no enderecs acima informadao, conforme CoOMPrOVARTE anexs [ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA COMTA:
fE] RECUSO INFORMAR [0 rs1.00ARS1000,00 [ ®s2.501,00 ATE RE5.000.00
[ semrenDa [ #$1.001,00 ATE {52 500,00 [0 acmaa o #$5.000,00

21- DADOS BANCARIOS: A BENERICIARIO DA INDENIZACAD Dmmmmﬁmummm
_ POUPANGA [Soments pars o3 hancon st Assinsle ums opio) [[] CONTA CORRENTE [fodos os bancos}
[ eradesco (z37) O maizan) Noime do BANCD:
[] sancodobrast (001) B Caben Econdimica Federal {104)

aatnen(TooA) () covm(—_g0 302 )@ actnen( ) () comma:(_ 0

|wsburrre o digee we et {irthmar o gt w e {indormar o digito w eosr ) {inforemar o SgAD s exisir |

DADOS CADASTRAIS

Autoripe a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria infermada, de minha titularidade, o valor da ndenizaciofreembolso do Segura DFVAT
2 que eu Lyer direito, reconbecendo & dando, decde |4 & somente apds a efetivaglo do erddito, quitacio total do valor recelido

n-mmchmmmmummm-mmmmmuummm

Declara, ob as llhl.m-mWImhwm-rnhuﬂnmmmmdlmupltlmunmﬁmdemmmnm
do Seguro DPVAT por inalider permanente, L ver que (assinalar uma das opides):

[] Wao hé IML que atenda a regilio do acidente ou da minha residéncia; ou

[] 0 ML que atende a regidia do acidente ou da minha residéncia nao realiza periclas pars fins do Seguro DPVAT: ou

JAL0 1ML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.
Pedey mmotive atinatado, solicito o prosseguemento 03 andlise do meu pedido o IndeniZagio o SEgurd (3PWAT, por invalicksr PEMM@NEnLe, Com DasE na dooumentacis
apreaentaci, concordands, detde |4, ern me submeter 4 avaliagho mideca b3 custas da Seguradora Lder para werificagio da existiingia e quantificacao das leafes

permanentes decorrentes de acidents de trinsito, confarme Eei 194774, art. 39, §19, declaranda que &3ta sutonzacia ndo ugnifica previa concordihcia com a futura
avaliagho mbdica ou nEnUncia 80 direso de contesta-la, caso discorde do seu contebdo.

ALIDEZ PERMAMNEP

I

DECLARACED DE (NICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTLIRA DE MORTE

23-€ - Data do
B fsado | [Osousin [ Casadolna O [ omorciado [ Separado sciciaimente. ] Vide b da i

75 - Gimu e Parenkesco com a vilima: miE-"-"iHmndt-i!nu mpan_he-im{i}: Dsm Dlﬁg ' ET-ﬁammmﬁdiLmqmm
g

MDRATE

oo viradson [15im | 31 Viima [J5im | 32-Setisha imBos, informar | 33 -vitima debxou [ Sim
Vhvos: Fatecidos: mﬁr-m?DNh H'M?Dﬂh Wivos: Falecidas: /vt viioa? um

28 Vitma L] 5im | 22-Se tinha filhas, informar
HM?D MN3o
Estou clente te que a Seguradora Lider pagird, caso devida, 2 indenizacio do Seguro DPVAT por morte dqueies benefickirios qu-r - apf;l:-s'r-nt-r!m B prOVarErT

esta condicio, estando cente, dinda, de que aualquer omissio ou dectaracdo fdo verdsdera poderd perar 3 obrigacdo de rewarcan o valod recebida, aldm da
jesponsabslidade criminal por infragio do artgo 196 do Codigo Penal

= 38 - 18 | Noma:
= 35 - Nome |egivel oe guem assna a rogoya pedida CPF:

m Assinatura da lestemunha
36 - CPF teghve! de quem assina a rogo/a pedido 39 - 2% | Nome:
CPF:

37 - [*] Assinaturs de guem aising & rogo/a pedudo

Assinatura da testemunig

&) - Loca! & Dala,

47 Assinatura do Aepresentante Legal (e houver]

FPS.001 V002f2019




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 22/04/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DEYVES MARRETIROS PEREIRA LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 02004
CONTA: 000000080708-6

Nr. da Autenticacdo 6F5FC66892A2AFBE
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gsila  HOSPITAL GERAL DO BUENOS AIRES

mua Miguel Alves 5 N Buencs Aires - Fone: BE 3215-91746
5

TERESINA-PI CEPF: 64000-000 CHEJ: 17.577.2058/00Q1-37
r— Bar— S— p— ————
———————— ——— — — —_— —

DECLARACAO DE COMPARECIMENTO

DADOS DO PACIENTE!:

Wome: DEYVES MARREIROS PEREIRA LIMA Prontuario: 49576

Mie: DEUSELINA MARREIROS Pai: JOSE DE RRIMATEIA SEREIRA LIMA

End.Resid. : RUA MSAD MATEUS BED - ASUA MINERAL - TERESINA = BI - CEF: 64040-000

Hascimento: 14/07/1984 Idade: 35alml7d Saxo: Masculine Fone: *
REEEunﬂivﬂl: o MESHMG CHS : 203950530870009
Profissdo: Documento: CFE: ; i -

¢. Instrugdo: Hio infcrmado E.Ciwvil: Bolteirolal
End.Local.: s = e

——

'  DADOS DO ATENDIMENTO:
Cédigo: 170879 |Data: 31/07/2019 22:50:43 Clas. Cor: Varda
Motivo da Procura:! topchc EM MEMBRO Convénio: 5 7 35
peclaro parg os devidos fins gue © 5r.ial acima idenrificado permanesceu nesta unidade dia
31/07/2019 de Z2:50 as i _ horas para £ins de asendimento hespitalar comprovans

na Boletim de Emergéncia Ho. 11087 FE A

i
TERESINA(PI}, o de 2020.
ﬁ#bensF
CHET UCAC
219712040
A=s. = Matricula do Bervidor -
Mota: De acordo com 3 raso.ucad CPM pe. 1851723008, D.C.U. de 18/08/2008, secac I, Pag. 256

L]




’ _ L,f"'UEM

?{;umﬁm L‘_)s VLE

NOME DG PACIENTE: A Jeueh M arnaad

b A4
NUMERO DO PRONTUARIC: Ui ¥ 48

SERVICO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICO - SAME
5 HOSPITAL S5 EXPEDIRA COPIA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AC

INTERESSAD( REPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS
& SUAUTILIZACAC™.



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr, Otto Tito 1820 Redengdo - Fone: A6 3218 5445

TERESINA-PI CEP: £4017-770 CHNRJ: 05.522.917/0022-02

VHEQ S, 40

Imp: OL/0B/2019 0O:08:14

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE:

(theer: CLAUDIC AURELIO)
IEstaclo: GESSGIZ)

Home: DEYVES MARREIROS PEREIRA LIMA Prontuirio: 418444
Mie: DEUSELINA MARREIRDS I Fa;*
End.Resid.: RUA SAO MATEUS, 880 - AGUA MINERAL - TERESINA - PI - CEP: 64000-100
Hascimento: 1470771984 Idade: 3I5almled M Masculine ;!‘ﬂ BE-9BB52-6329
Eesponsavel: DEUSILENE CHS: T04201224343382
Pruf:.lsiu. AUTOROMO Documento: RG: 2454590 - SS5PPT
In:t:ug!g Ndc informadeo E.Civil: Solteiro(a)
mﬂ-ﬂﬂTO:
Codige: 733946 Entrada: 01/08/2019 08:37:40 |Convénio:s y s Proced: 0301080061
Motivo da Procura
(Cenforma Paciante/Acomp) : QUECA MESMO NIVEL
idugdo: VEICULO PROPRIO OU DE TERCEIROS
b

DADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO:

Sinal/Sintoma de &ﬂ-mtugén: Classificagdo: Cor:

FROBLEMAS EM EXTREMIDADES Dor leve recente

Verde
Brave Histérim Clas. Risco:
EACIENTE SOFREU QUEDA DA PROFRIA ALTURA APRESENTANDD DOR E EDEMA EM MSE. NEGE ALERGIAS,
ECCa] &
pace'l MARIA AMELIA LOPES DE SOUSA CABRAL

COREN 93343
Em: OLS0B/S201% 09:04:14
88VV: (Hora: i ]

Feso: 0,00 Eg | Altura: 0,00 u|1Me; 000 kg/mz | Pulaso: bep | Pressdo: mmH g

Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:
BACIENTE COM TRAUMA DE PUNHOD ESQ
CD: BX

3T5

JuG ¥O I Ix ~

Diagndscice Inicialt:
>

Exames Complementares:
11274261} - PUNHO ESQUERDO

rescri o Ca .

Motivo da Alta/Encerramento:
Obgervacdc (Adulta) DATA: i

’ﬁ”ﬂh‘f )—8.!’}6 JTPPW»?! mr; 223

knaaln.afura I-‘.al:.t'rEﬁt-e o Rc&pnnuve

1 CLAURDIO AURELIO NOGUEIRA DOS SANTOS
3321 Em: 01/08/2019 09:08: 13




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT ! ( e
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdc - Fone: 86 3218 5445 m
TERESINA=PI CEPF: 84017=770 CHPJ: 0%,522,817/0022=02

Ficha de Prescrigdo e Evolugdo Médica Coasulta:; 73346
IDENTIFICAGRO DO PACIENTE:

Imp: 0170872019 O09:08:14
Home: DEYVES MARREIROS PEREIRA LIMA Prontuario: 418444 | Loecal: Leito:
Tipo Sanguineo: Fator RH: Peso (Kg): 0,00 |Altura (M): 0,00 0,00
ITEM: PRESCRIGAQ MEDICA: HORARIO: SINATS VITAIS:
HORA: T: | P: |R/Sat02:| PA: Dor: |Glicemia |Diurese

REGISTROS DE ENFERMAGEM:




% ot a e CENTRAL DE REGULACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR
e MRl S COMPROVANTE DE REGULACAO

! AUTORIZAC AO:707851980 |N°REGULACAO: 84968 | |TIPO: AVALIAGAO CLINICA EM HOSPITAL

(3T ARt O - \ A 3679647 - UNIDADE MISTA DE SAUDE D ANTONIO PEDREIRA DE A MARTING - BUENDS
|LSTABELECIMENTO SOLICITANTE:  Jip¥g

If FSTARFLECIMENTO REFERENCIADO: 5828856 - HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT

{
I EL): O TOPEDIATRALUMATOLOGLA

PACIENTE: DEYVES MARREIROS PEREIRA LIMA NASCIMENTO: 140771984
DADOS CLINICOS

| YT - L3

HIS TORIA CLINICA:
BLK2019 03:22:48 01/04/2019 03:04:29 01/08/2019 02:25:26 01/08/201% 02:01:28 D1/0E2019 01 54132 OLAOR/2013 01:39:44 01/08/20019 01:31:47
PACIENTE VITIMA DE QUEDA DA PROPRLA ALTURA EVOLUINDO COM FRATURA DE RADIO PROXIMAL

PROVAS DIAGNOSTICAS:
RX

|
CENAMES SOLICITADOS:

L—

PIAGNOSTICO(CID): FRATURA DO ANTEBRACO

COMORBIDADE:
I RESSAO ARTERIAL: 160x100(mmHe) | FREQ. CARDIACA:SSbpm  |SATURACAO:95% |FREQ. RESPIRATORIA: |impm

GLICEMIA: 125mghdL NIVEL DE CONSCIENCIA: 15 |USODE O2;

'

LSO DROGAS VASOATIVAS:

USO ANTIBIOTICOS:

| S0 DE OUTRAS MEDICACOES:

ST —_—

[DATA: [0108:2019 03:04:29

A
MEDICO RESPONSAVEL PELO ENCAMINHAMENTO / CARIMBO




- extras
{

@ JNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE HOSPITAL DE URGENCIA DE
=

ZRESINA - HUT

L.
PRESCRICAO MEDICA

[NOME DO PACIENTE PRONTUARID  |DATA NASC IDADE  [CLINICA ENF.OUAP  LEMTO MEDICD ASSISTENTE
[DEY VES MARREIROS PEREIRA LIMA 418444 | 14/07/108a | 35  |orroeepia]CORREDOR 5 )
) ) HORARIOS OBSERVACOES
s PRESCRICAO MEDICA
DI ; | s [FRAT. PUNHO E
02/08/19
.__E.ﬁm oral livre
M_Hm_...ﬁ salinizado
u_:m:EE:m 50mg _ 01 amp + AD EV 8/8hs
4|Dipirona _ 01 amp + AD EV 6/6hs
g|Tramadol 100mg _Olamp + SF 0,9% 100ml EV 8/8hs 5N
glPlasil _01 amp + AD EV 8/8h 5/N
7{Keflin 1g 1amp + AD EV 6/6h
glCurativos diarios
= glCuidados gerais e sinais vitais —— . .
.,\..
o
Pl
L
o
[ .
L o R
N 6
Dr.Gigrdanio Crenembreger |/ . Yuri livags Féfe Dr.Ridgrdo 5. Valengs [/ Dr.Pado H _.f?u!« Filho
Ortopedia e Traumatologla /  Ortopedia e Traumatalog  Ortopedia e _.i_:.rﬂ&ua: | Ortopeda e Traumatologia
CRAM3415-TEQOTI002% f CRMPIZ 308 ! nm?__,w..__mm._.m_u.ﬂ...;wcm fe CRMIIGT
Panina BB




EIETEH#;TIZACJLD DA A.BSIETEHCIA DE ENFERMAGEM - POS - OPERATORIO — SRPA -

| IDADE 75 .

DATA UL K72 12019

HORARIO DE AD min |11PDDEAHE3TESIII JGERAL( MUEmsLnnuslnt JPERIDURAL ( JSEDAGAD
CIRURGIA REALIZADA SFEE Y T ATS) | cIrURGIAD
HORARIO
SINAIS VITAIS )
ADMISSAO SAIDA
PRESSAD ARTERIAL {mmig) ) ——r—
el X3 (2L X 94
FREGUENCIA CARDIACA (bpm) g -'-:\ % - ..-I' u |
SATURAGAD DE 62 (%) 1 ':f" ;- U."r '
JL.{_} i 1919, AW
TEMPERATURA AXILAR [0 C) |
FREQUENCIA RESPIRATORIA (rpm)
NOME! MATRECULA
INDICE DE ALDRETTEE KROULIK ADMISSAD SAlDA
Movimenta os uatr membros 2 2 10 2] 2 1] 2 LY
ATIVIDADE v o s P 113 1 1L 1
MUSCULAR
| E incapaz de mover os membros voluntariamente ou sob comando a oLl e [] o L1 o]
| E canaz de respirar profundamente ou de tossir liviemente | & 2 Y] 2 [ z2 L] 2 [¥]
F 'P’R.AQ.EU Apresenta dispnéia ou imitagao da respiracso P 1L L] f L 'L
|~ Tem apnéia | a o L] oL L S | 0[]
— P em 20% de nivel oré-anestésico 2 | 2 M 2 L] - 2 £
CIRCULAGAQ |Pa em 20-49% do nivel anestésico T A I 11 1
PA em 50% do nivel oré-anastésico o | 00 0[] 0L o3
Esta Ikido o ofientads no 1BMD0 & &S0aco 2 2 LY - | - 2 [¥)
CONSCIENCIA | Deserta. se solicitado ENEREE TEEETE 10
Nio responde ] ell] | o] L] 0Ll
|E canaz de mantsr saturacho de O maior de 92% respirandoemarembiente | 2 | 2 [ | 2 (] 2 L] 2 1
SATURACAOQ | Necessita de 0. para manter saturacio maiar que 80% 1 | 1101 O | 1] 1 L]
02 Apresenta saturacsio de On menor que 0%, Mesmo com suplementa de O 0 0Ll oL 0L L
ESCALA -~ =
—— - m 1
seoor  (FED (ED E i | JU
ESCALA DE ' A
oK G || |1\ O™ e
% \J
]
|
|SONDA VESICAL { JDRENOD DE SUCGAD | | JDREND TORACICO { JovE | JCOLOSTOMIA SONDA [ ) NASDG( JNASOE
I == he mi a-] ey e | mL e mi
o hs mi mi mL ha mL ha miL ~ [
EVOLUGAO DE ENFERMAGEM:
'ﬂh S(Juu ) ‘:16:‘1 ow YO do ,41@ mL "*iA qm{‘,u
_— du HWI;:LJ f--"'-mui.i_d‘.ﬂ iL} ) gﬂb J_.-ﬂ}u.)l'l.l(‘: ] ‘“Jff ;2 [..;.I[.LQ{.:E I..A._.g
,P{ﬂ_kg;1;; F:;{H{;%}u._}:i{ﬂ + T Lieg A2 (¢ A
_/f
o _.,-"’/
. N2,
1 ~—
PRESCRIGAD MEDICA il o U g
HERARID

ENCAMINHAMENTD [ JEXTERNO [ 1 SALA DE GESS0 [ ) IMAGENS E GRAFICOS | )

(POSTO [ 1112 [ I3[ ] EMERGENCIA PED. UTI: [ JPED [ JNEURO [ JGERAL [ }4 [ JQUEIM. CLINICA: [ JPED fﬁo&n INEU [ ]GI-R [ IMED]




UNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE

("

oS AT

PRESCRICAO MEL(LA

] & EITO ASSISTENIE
MNOME DO'PACIENTE PROMTUARIO M__.”__o_”“a o ENF.OUAP L ammvnaq \_E
umwﬁmm} PRESCRICAO MEDICA e RELATORIO DE mzmmnzhmmwm —
1130 R
01/08/19 ETTTEERTIN NI TSRS, ¥
Y. - MS D ...._ v,
1[Dieta oral livre, zero apés meia _._n__wm\ A 1&[ DYooy

ISF 0,9% 500 ml EV em 24H PMV  ——

3jDipirona 1G - 2CC + AD EV 6/6h

a_._. enoxicam 20mg — 01 amp + AD EV 12/12h

e

JTramadol 100mg 01 amp + AD EV 8/8y’SOS

svv + ccgg

R

W Joo | ~d JEn




E m ﬁ fHo. d& Autorizacao de lnteenagcac Hospitalar [(AIH] 3

LAUDO PARA SOLICITAGAC DE AUTORIZAGAO

DE INTERNACAO HOSPITALAR | (:Q)CD ? G) Oq

Identificagioc do Estabelecimento de Saude

[ 1-Kome do estabelecimento solicitante: 2-CHES Codigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Tneermacao:

J-Fome do estabelecimento executante:

4-CNES
| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 244273 |
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
S—-Home ; DEYVES MARREIROS PEREIRA LIMA 6 - Prontuhrio: 418444
1-CHE: TO4201224343382 E=Nascimento: 14/07/1584 S-Sex0: Masculing RG: 2454590 - SSPFI
11-M3e: DEUSELINA MARREIROS |2-Fone: BE-9BE52-6329
13-Resp: DEUSILEHE l14-Cor: Fazda
-Ender: RUA SAD MATEUS, B8B0 - AGUA MINERAL - CEF: 64000-100
-‘]—.FE—MUIJLE! TERESTHA 17-Cod. IBGE: 221100 1E-UF: PI L5-CEF: 64000-100
STI DA
20 - Principais sinAis e sintomas clinicos: . ]

PACTENTE SOFREU QUEDA DA PROPIA ALTURA APRESENTANDO DOR E EDEMA EM MSE, PACIENTE COM TRAUMA EM
PUNHO ESQUERDO.

21 - Condigles gue justificam a internacao:
A MESMA

F7 - Principals resultados de provas diagnosticas [Resultade de exames realirados):
REALIZADO EXAMES

“3-Diagnéstico Infeial: z 2nwm'—- 25-CID Bec,:  #6-CID C.Ass.
[<=atusa da extramidade distal do radio \\\E\""J 5525

PROCEDIMENTO SOLICITADO Vo—
Zb-Cod,. Proced. 2 -Frocedimento Sclicitado: Tempa SUG

0408020407 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA EXTREMIDADE qm-:ﬁnsz DISTAL DOS ossow A-HTEBRHEE, il

28-Clinica: 3p-Carfter: Ident.: 3l-Docum.: 32-Doc. Méd. Solic.: d.EILEI Ewié
02 01 CPE 835, 447.043-15 ia | 113U
_ cir. Quad™ ey
i3-Nome Profissicnal Solicitante/Assistente: 34-Data Zplicitacdo: 1378 TEQT: 1
JAMERSON MOREIRA DE LEMDE JUNIOR 01/08/2019 - e i Gk kg

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERMAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

[ " = SEguLL : [ T ToECLE!
| Acidente de Trénsite e SPUETEER b ot et
37={ | Acidente Trabalho Tiplico
43-CHET Empresai 43-CHRE Empresa: 44-CBOR
38-( ] Acidente Trabalho Trajeto
45 - Vincule com a Previdéncia:
{ | Empregadoc { | Empregador { ) AutfSnomo { } Desempregado | |} RAposentado { )} Hao Segurado
AUTGRIZA—_C.KO
& - Home do Frofisslonal Rutorizagor: TT-Data Butorizaglo:
{8-Documento: §9-Num. DoCUmento:
Y. . v
| JCHS i JCPFE F0-Ass.Carimbs |(Rg.Conselha)

Bl - Assinatura Paciente ou Responsével: [

Usudriag LALCLNA QLIVEIRA

Consulta Local: 733M6
glm E(P - Consulta SUS:
L jhi P ﬁ“‘t:ﬂ.tg:‘ ol f P Impressao: OUOBR0190252.11




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: 86 3218 5445
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-02

RELATORIO DE OPERACAO

Paciante: Centro Cirdrgico
Fome: Prontuario: Cod. Internacao:
DEXVES MARREIRCS PEREIRA LIMA 416444 244275
Mie: Hascimento: Cartdo 808:
DEUSELINA MARREIROS 14/07/13984 T04201224343382
Equipa:
E:!urglao: io. AuX.:
ARTHUOR SAMPAIQ SOARES DE 5CUSA  (CPF: €43.843.143-53) {CPF: )
2o. Bum.: 40, Ruk.t
{CPF H [CPF: 1
Instrumentador : AnesteslisCa:
{CPE: ' [CFF: ]
Ralatbrio:
[ata Cirurgia: Inicio: Fim: Tipo Cirurglsa: Tipa Anestesia: Sala Cirdargica:
01/08/2019 16:30 17:00 CRTOFEDICA GERRL SALA 01
Diagnostico Pré-Operatdric:
Frat de rcéddio distal E
latoric Imediato do Patologista:
KHRHEHXHH
Acidente Durante a Opi:lgin:
EARARRHHRRRERNR
EZ!gnE:EInn Fﬁl-ﬁpirlt&:io:
Frat de radio distal E
Descricac da Cirurgia {Tinicl,hiildurl, Euturll, ﬂ:-m;gtm* Fechamento)
ASSEPSIA E CAMPOS NO MEMBERO SUPERIOR ESQUERDO
REDUCEO FECHADA DA FRATURA DE RADTO DISTAL
IXRCAD COM FIOS K
CURATIVO ESTERIL
IMOBILIZACAD COM TALA
Cédigo: Descriclo: Proc.Rea: Proc.Princ.: WValor SH.: Valor SPa:
DA0B020407  TRATAMENTO CIRURSICC DE FRATURA DA EXTREMIDADE / Bim NAo 153, 49 24, 31
- T p i
QRTLE suATOLOGIA
i 3200-P1
N
| -
T ’

" 1 LArimbo Ass. Prof. Responsivel
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DE ANESTESIA HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF, ZENON
Bt SERVIGO DE ANESTESIA

e

It = Yveg ﬂ'?ﬁng.:.m 2J p .f- Wy | - s _Needt | ol HGE/? ¥
Proae-dlmanlﬂ I___ ,’?{‘) Cirurgido: - fﬁﬂmmﬁu: o
C- N AT AA AT E%{ﬁ} £ i Fﬂj—

45 EE 15 30 a5

Agorites fisaucﬁ“-"’ﬁw

S )= Azo /) 1.0 1
g Pl oo

15 30 45

pa| —=

L2
Tham et o (o2
TENeA, [P

%#?*w

M

4,
D cndnan g0 | |
Pl 2 dasa W = .
M DAZI A 1% |
Eon pranil A {7, I |

3.3
1
!

4

B

W ) o oo ] o

i

)

-
(=]

-
-

=
ol

-
e

__ Juigénio

ARMZOD

&

Volatd

Bcesso Vascular

Perifari
Cat Venoson® G
o Dificuldads aces. venaso

Gestos __ cateleres

o Ceniral

Vi Adres 150

Cardioscopia 100

SPO2 (%) j@e |07 |/ dn
ETCO2 (mmHg) i

Aces, Venoso {1 J'-'-) ‘\_.--f-‘ﬂf;..lﬂvl,lI
Aces, Venoso [ b

Divress
| Perdas Sanguineas

T Tl Syl A1 geiadl o 5
Oprvricoo/5ns ldscors 2 & e« Cgti

Gﬂu"‘?ﬁ' 'a 5;.__- Pl 2




FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE ':%“3
Ml HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA S e SUS

LAUDO MEDICO PARA SOLICITACAO DE:

Mudanca de Procedimento Ortese e protese - OPME

Diéria de UTI Fatores de Coagulagéo

Diarias de Acompanhante Gasoterapia

Hemoderivados Mutrigiio Parenteral / Enteral
Didlise | Hemodidlise Procedimanto fora da faixa etaria
Albumina Humana 20%

HOSPITAL: CNPJ:

PACIENTE: N° AlH:

+<OCEDIMENTO ANTERIOR: PROCED. SOLICITADO:

MEDICO SOLICITANTE: CRM: CPF:
JUSTIFICATIVA

| QJ\C(@/ é LL/LU’L/

Ofron

. Fhs
ik semn M 1OLOGY
i Ay .—;bu_p' dlﬂc
DATA: Assinatura do Médico Solicitante
|
R
AUDITOR QD
Td
e
=i
T
A ped
DATA: Assinatura do Médico Solicitante

MOD. 304 - HUT



Fls. N®

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N°

F Rubrica
Fundacdo Municipal de Satide
BDLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO pata_O4 4 0§/ (8
[ NOME DO PACIENTE: Oy JL.'P"J: Mamevu s ‘]9 o, rrucL PRONTUARIO Ne: A 4 EC ULy :
DIAGNOSTICO: CIRURGIA:
ANESTESIA: 3. P2 N° DA SALA: (02,
CIRURGIAD: I} . i1 Hui CPF Ne:
AUXILIAR: ) CPF N°:
ANESTESIA: 3, % CPF Ne:
| INSTRUMENTADORA: Vi CPF Ne: 3
MATERIAL DE CONSUMO .
[ DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT| PRECO
| AGULHA 25xa UNID.| 2 LAMINA DE BISTURI UNID.
AGULHA 308 UNID.| __ Luvane_ 7-© PAR | .
AGULHA 40X12 UNID.| )9 LUVANS__Z S PAR | {0 2/
AGULHA RAQUE UNID.| - LUVA DE PROCEDIMENTO PAR | DL
| AL=20L 70% ML | 00 PVP! DE GERMANTE ML 225D
ALGODAO BOLA | )y PVPI TOPICO ML | /50
AGUA OXIGENADA ML | PVPI TINTURA, ML
COMPRESSA PAC. | N, SERINGA 20CC UNID.| /).
EQUIPO MACRO- GOTA UNID.| D SERINGA 10CC unID.| )/
ESPARADRAPO cm | 45 SERINGA 5CC unio.| O/
ESCALPE N° UNID. : SERINGA 3CC UNID.
—| FORMOL ML SORO FISIOLOGICO Frasco| (A
GASES PAC. | ()4 SONDA URETRAL UNID.
JELCO N° UNID. duva N F 5 O
Flos UNID. | QUANT.| PRECO | OCORRENCIA (ﬁr,g;g iRas | 05
CAT. GUT. SIMPLES C/AG B 3 Qf
CAT. GUT.SIMPLES S/AG, Ctnpns 02
CAT. GUT. CROMADO C/AG
CAT. GUT. CROMADO S/AG /
ALCOFIL E\\LQJ#J
MONONYLON ’
FITA UMBILICAL ENFERMARIA: / _ (?
VICRYL CIRCULANTE: oy il
PROLENE ﬁm J
L
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200115755 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DEYVES MARREIROS PEREIRA LIMA  Data do acidente: 30/07/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO
ALTA MEDICA

Sequelas permanentes: DEFICIT FUNCIONAL DE PUNHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO ESQUERDO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200115755 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DEYVES MARREIROS PEREIRA LIMA  Data do acidente: 30/07/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/03/2020

Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: a
Resultados terapéuticos: a
Sequelas permanentes: a
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagao das a
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Complemento por 0% R$ 0,00
punhos ° reandlise - 0 % 0 '
Total 0 % R$ 0,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0091753/20
Vitima: DEYVES MARREIROS PEREIRA LIMA Data do acidente: 30/07/2019
. ; L peg . . DEYVES MARREIROS
CPF: 050.225.643-51 CPF de: Proprio Titular do CPF: PEREIRA LIMA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DEYVES MARREIROS PEREIRA LIMA : 050.225.643-51

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 13/03/2020 Data do cadastramento: 13/03/2020
Nome: DEYVES MARREIROS PEREIRA LIMA Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 050.225.643-51 CPF: 021.355.263-98

DEYVES MARREIROS PEREIRA LIMA JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 16 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200115755 Vitima: DEYVES MARREIROS PEREIRA LIMA
Data do Acidente: 30/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DEYVES MARREIROS PEREIRA LIMA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15621308
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200115755 Vitima: DEYVES MARREIROS PEREIRA LIMA

Data do Acidente: 30/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), DEYVES MARREIROS PEREIRA LIMA

Comunicamos que o prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido do Seguro DPVAT foi interrompido

para apuracao de dados e informagdes adicionais e sua contagem sera reiniciada imediatamente apéds a

conclusdo das verificagdes para esclarecimentos dos fatos.
Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais

oficiais da Seguradora Lider-DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15663749
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200115755 Vitima: DEYVES MARREIROS PEREIRA LIMA

Data do Acidente: 30/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), DEYVES MARREIROS PEREIRA LIMA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: DEYVES MARREIROS PEREIRA LIMA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000002004

Conta: 0000080708-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



LiDER

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES] () INVALIDEZ PERMANENTE [Qmonre

Escodhs ofy) tipo{s) de cobertura:
1 - N dio sinistro ou ASL 3 - CPF da witima: 4 - Nome completo da vitima:
&
// . 45 -

LEGAL) - CERCULAR SUSEP N8 445/2012

13 FRES I

mmmmm%sMEmmmmummmm

E-Hnrﬂtl'-bl'nl:lhm"r/—zi 1@?_ Mw ﬁpt’.guﬁl Qi

_?_-Pmn{ﬂlni ) _ y [ 8-

Jﬁér?- ﬁéﬁ%pﬁérﬁi

_: S:i:zfi&ma wteral | T na PP _é;’ 2007 40

FARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRED A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

DADOS DO REFRE

SENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR £ CURADOR)

17 - Name completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Wﬂﬂtﬂﬁlﬂ- Legal:

Declaro, para todos os fins de direita,

residir no endereco acima informadeo, conforme COMProvante anexs [ANEXAR COPIA).

DADOS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[E] RECUSO INFORMAR [ ms2.501.00 ATE RS$5.000,00
[ sem rewoa [ Acma DE #$5.000,00

71-DADOSBANCARIDS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [PAIS, CURADOR/TUTOR)

Wﬁmum{mMmmm.thwﬂn} Dcmmmm:mmqu
[ Bradesco (237) [ mai 342 Nome do BANCD:

[ Bancodotrasi(001) Tl Caiva Econdimica Federal {104)
wotnn( o)) w5032 )@ sanen IO comn(
= - (o © cigio e sl )

[rvloarmar o digo we austir)
Autarize o Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informads, de mintha titularidade, o valor da indenizaghofreembotio do Segura DFVAT
3 que o tiver direito, reconhecendo e dando, desde & & somente apds a efsthvagdo do erddito, quitacio total do valor recebido

[] rs1.00A R$1.000,00
[ #s1.001,00 ATE RS2 500,00

n-n:mstumu:
Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (ML} para os fins de requerimento de indentracio
do Segure DPVAT por invalider permanente, uma vez que [assinalar uma das opgles):

[] No hé IML que atenda a regiSio do acidente ou da minha residéncia; ou

[ 01ML que atende a regifio do acidente o da minha residéncia niio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

Eg IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 {noventa) dias do pedido.

Bl mativo assinalade; Soliilo @ prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por imvalice: pemmanente, com base na documentagao
apresentada, concordanda, desde jd, em me subimeter b avaliagio médica s custas da Seguradora | idar para verificagio da existéncia e quantificacao das lesfies
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Led £.194/74, art. 3%, §1%, declrando que esta autoriziclo nio significa prévia concordincia com a futura
avaliacio miédics ou renuncin B0 dereio de contesti-la, caso discorde do seu conteudo.

LALDO mm-mmmmmmmuuulmmm

INVALIDE? PERMAMNEMNTE

mmncmuﬁmmnﬂlm-mmmmm PARA COBERTURA DE MORTE

13 - Estado
civil da vitima:

E_-Em:hhmﬁﬂmmnnm | 26 - Witima dei
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1 I
Estou ciente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 indenizacao do Seguro DPVAT por maorte squeles beneficiarios que se apresenlarem e provarem
#4ta condicio, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss30 ou declaracio nbo verdadeira poderd gerar 3 obrigacda de ressarcit o valor recebido, alem da
responsabilidade criminal por infracio do artige 299 do Codigo Penal
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35 - Nome legivel de guem assing 3 rogoa pedido

Assinatura da testemunha
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37 - [) Assinatura de guam assing a rogo/a pedido
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42- Assinatura do Representants Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador {se houver)
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